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概 要 
 病院に勤務する看護師が実施している退院調整活動状況を明らかにし,退院調整を担う看護師育成への
示唆を得ることを目的に,退院調整研修会に参加した看護師 79 名を対象に,質問紙により調査した.研修前
の実施率が高い項目は［ADL の自立度を把握］他 4 項目,低い項目は ［退院調整の評価］他 2 項目であっ
た.研修後の実施率が高い項目は［退院後の療養に対する考えの把握］［退院後の生活能力の把握］他 5 項
目,低い項目は［退院調整の評価］［地域の医療施設等の情報の蓄積］であった.研修前・後共に ［患者(家
族)の意思決定へのサポート］に困難感があった.研修後,退院後の生活再構築に必要な情報収集の実施率は
上昇したが,他職種との連携,退院調整の評価は変化がなかった.患者の意思決定へのサポートに困難感が
あることから,今後,意思決定へのサポート,他職種との連携に関する研修内容の強化が示唆された. 
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１．はじめに 
 入院患者が退院後に希望する療養生活を開始す
るには，入院早期から退院後の生活を見通した情
報提供とケアを提供することで,患者および家族
の意思を尊重した退院後の療養場所の決定が出来
るようにすることが大切である1-3).また,退院後に
も高度・継続医療が必要な患者や入院前に比べ
ADL が低下する場合には,退院後の生活再構築へ
の様々な支援,疾病を持ちながら療養生活を維持
していくためのサポート体制の強化が必要となる
4)5)．このように,入院から在宅まで切れ目のない医
療を提供し，患者および家族が望む退院後の療養
生活をスタートするための支援を行っていくため
に,退院調整活動が注目されているが,このような
支援を病院に勤務する看護師が実施するには，社
会資源の活用，療養方法や医療処置等の指導など
専門的知識・技術と他職種・機関との連携が不可
欠である6)7).石川県内においては，退院調整部門を
設置する病院が増加傾向にあり,退院調整看護師
の活動が徐々に増加している7-9).しかし,多くの病
院では病棟毎に退院調整が行われており,実際に
行われている退院調整活動の実態は明らかにされ
ていない.今回,県内病院の看護師が行う退院調整
活動状況の実態を明らかにするとともに,退院調
整を担う看護師の育成を目的とした研修を企画し,
研修プログラムの効果の検討から，今後の退院調
整を担う看護師の育成への示唆を得られるのでは
ないかと考える． 
 
２．方法 
２．１ 調査対象 
 石川県立看護大学附属地域ケアセンター主催
の人材育成事業「退院調整研修会」（以下研修とす
る）の参加者のうち，病院に勤務する看護師 79
名を対象とした（表１）． 
 
 
表 1 退院調整研修会の概要 
回 開催日 内容 時間 
1 H19.8 退院調整の役割と機能 
・患者と家族の意思を尊重した退院支援のあり方 
・事例を用いた退院調整活動のプロセス 
3 時間 
2 H19.9 退院調整に役立つ在宅看護の知識・介護の知識 
・県内における退院調整に役立つ在宅介護の知識 
・医療ソーシャルワーカーの役割と社会資源の活用について 
3 時間 
3 H19.10 退院調整の実際と課題（シンポジウム） 
・大学病院における退院支援システムの構築と運用の実際 
・退院調整事例の紹介 
・外来から始まる退院調整活動 
・県内病院の退院調整機能の実態と課題 
3 時間 
 
1 石川県立看護大学  
報告 
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２．２ 調査方法と調査内容 
 平成 19年 8月 4日～平成19年 12月 14日の期
間中に，自記式質問紙法による調査を研修前と研
修終了1ヶ月に各1回実施した.各質問紙は記入後
返信用封筒にて返送するよう依頼した.調査内容
は,先行文献2-5)10-13)より退院調整に必要な活動とし
て記載がある項目を参考に作成した,①看護師の
所属および経験について10項目（経験年数，退院
調整に関する委員会への所属の有無，スクリーニ
ングシステムの有無，退院支援の開始時期，他 6
項目）,②退院調整活動実施の有無について29項
目（情報収集とアセスメント 12 項目,計画立案 4
項目,実施6項目,評価1項目，連携6項目）,③退
院調整活動の困難感の有無について13項目（意思
決定へのサポート 3 項目,計画立案 5 項目,実施 5
項目）である. 
 
２．３ 分析方法 
 調査項目ごとに単純集計を行った.またχ2 検定
及び度数が5未満である場合はFisherの直接確立
の方法を用いて研修前後及び職位による比較を
行った.統計解析にはSPSS13.0J for Windowsを使
用した. 
 
２．４ 倫理的配慮 
 本調査は本学の倫理委員会の承認を得て実施し
た.対象者には口頭と文書で調査の趣旨・方法およ
び質問紙返送方法,任意性・匿名性であること,結
果を看護関係学会等で発表することを説明し,質
問紙の返送を持って同意を得たものとした. 
 
３．結果 
 研修前の回答者は 75 名（回収率 94.9%）,有効
回答68名，研修後の回答者は42名（回収率53.2%）,
有効回答39名であった. 
 
３．１ 対象の属性 
研修前において,対象の所属は病棟 59 名
（86.8%）退院調整部門5名（7.4%）,その他4名
（5.9%）,平均経験年数は17.7±10.5年であった.
また,看護師長及び副看護師長21名(30.9%) ,看護
師 47 名(69.1%)であった.退院調整に関する委員
会へ「所属している（していた）」は23名（34.8%），
「所属していない」は45名(66.2%),スクリーニン
グシステムが「ある」は46名（68.7%）,「なし」
は22名(32.4%)であった．対象の所属先において,
患者の退院後の療養場所の意思確認は，主治医が
行っている47名（69.1%），受け持ち看護師が行っ
ている 42 名（61.8%），病棟師長が行っている 27
名（39.7%），その他14名（20.6%）であった(複数
回答)．退院調整の開始時期は，病状が安定した時
点27名（39.7%），退院の目処がついた時点24名
（35.3%），入院当初15名（22.1%）の順に多かっ
た(複数回答)． 
研修後において,対象の所属は病棟 35 名
（89.7%），退院調整部門 3 名（7.7%），その他 1
名（2.6%）,平均経験年数は 19.7±8.6 年であっ
た．また，看護師長及び副看護師長17名(43.6%),
看護師22名(56.4%)であった．退院調整に関する
委員会へ「所属している（していた）」は 16 名
（41.0%），「所属していない」は23名(59.0%),ス
クリーニングシステムが「ある」は29名（74.4%）,
「なし」は10名(25.6%)であった．対象の所属先
において,患者の退院後の療養場所の意思確認は，
主治医が行っている27名（69.2%），受け持ち看護
師が行っている26名（66.7%），病棟師長が行って
いる20名（51.3%），その他12名（30.8%）であっ
た(複数回答)．退院調整の開始時期は，病状が安
定した時点12名（30.8%），退院の目処がついた時
点 11 名（28.2%），治療方針が決定した時点 9 名
（23.1%）の順に多かった(複数回答)． 
 
３．２ 退院調整活動の実施状況(表２) 
（１）研修前の退院調整活動の実施状況  
研修前において高い比率を示した項目は，「入院
当初から病状・治療計画を把握」「患者の病気に対
する認識を把握」「ADL の自立度を把握」「退院後
に必要な治療･処置の内容を把握」「退院サマリー
を速やかに記載する」であった．「医療処置の単純
化・応用方法を提案する」「退院調整の振り返り・
評価をする」「地域の医療・福祉・保健施設等の情
報を蓄積する」において実施率は低かった． 
（２）研修後の退院調整活動の実施状況 
研修後において高い比率を示した項目は，「入院当
初から病状・治療計画を把握」「退院後の療養に対
する希望・考えを把握」「ADLの自立度を把握」「退
院後の家庭(社会)生活をしていく能力を把握」「退
院後に必要な治療・処置の内容を把握」「退院計画
に患者の意思・希望を反映する」「社会資源の情報
を患者（家族）に提供」「退院サマリーを速やかに
記載する」であった.「退院調整の振り返り・評価
をする」「地域の医療・福祉・保健施設等の情報を
蓄積する」において実施率が低かった． 
研修前後の比較では，「家屋や住居地の生活環境 
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表 2 研修前後の退院調整活動状況                             n(％)  
実施状況 
研修前 研修後 
項目 
全体 
n=68 
師長 
n=21 
看護師
n=47 
全体 
n=39 
師長 
n=17 
看護師 
n=22 
入院当初から病状・治療計画を把握 56(82.4) 18(85.7) 38(80.9) 29(74.4) 13(76.5) 16(72.7) 
患者の病気に対する認識を把握 50(73.5) 18(85.7) 32(68.1) 25(64.1) 11(64.7) 14(63.6) 
退院後の療養に対する希望・考えを把握 43(63.2) 15(71.4) 28(59.6) 29(74.4) 13(76.5) 16(72.7) 
ADLの自立度を把握 62(91.2) 19(90.5) 42(89.4) 37(94.9) 16(94.1) 21(95.5) 
退院後の家庭(社会)生活をしていく能力を把握 47(69.1) 16(76.2) 31(66.0) 30(76.9) 13(76.5) 17(77.3) 
      *      
            
23(33.8) 9(42.9) 14(29.8) 22(56.4) 9(52.9) 13(59.1) 
    
 
       
家屋構造や居住地の生活環境を把握 
          *  
退院後に必要な治療・処置の内容を把握 48(70.6) 15(71.4) 33(70.2) 33(84.6) 14(82.4) 19(86.4) 
**  
   
   
  *  
          退院後の主介護者の健康状態等を把握 
36(52.9) 17(81.0) 19(40.4) 26(66.7) 11(64.7) 15(68.2) 
療養の支援実施が可能な親族・友人の把握 34(50.0) 13(61.9) 21(44.7) 18(46.2) 7(41.2) 11(50.0) 
経済的問題の状況を把握 26(38.2) 9(42.9) 17(36.2) 21(53.8) 10(58.8) 11(50.0) 
社会保障の利用状況などについて把握 38(55.9) 12(57.1) 26(55.3) 26(66.7) 12(70.6) 14(63.6) 
情
報
収
集
と
ア
セ
ス
メ
ン
ト 
療養目標を共有する機会をつくる 33(48.5) 12(57.1) 21(44.7) 18(46.2) 8(47.1) 10(45.5) 
退院後の生活で予測される問題を考える 35(51.5) 14(66.7) 21(44.7) 22(56.4) 9(52.9) 13(59.1) 
退院後の予測される問題の対応策を考える 30(44.1) 14(66.7) 20(42.6) 20(51.3) 8(47.1) 12(54.5) 
退院計画を立案する 30(44.1) 10(47.6) 20(42.6) 16(41.0) 6(35.3) 10(45.5) 
計
画
立
案 退院計画に患者の意思・希望を反映する 39(57.5) 12(57.1) 27(57.4) 27(69.2) 11(64.7) 16(72.7) 
退院後の療養への意志決定をサポート 33(48.5) 11(52.4) 22(46.8) 22(56.4) 10(58.8) 12(54.5) 
    
* 
   
        
35(51.5) 14(66.7) 21(44.7) 28(71.8) 12(70.6) 16(72.7)  
        
社会資源の情報を患者（家族）に提供 
  
      *  
患者の実施可能な治療・処置の指導を実施する 35(51.5) 14(66.7) 21(44.7) 23(59.0) 12(70.6) 11(50.0) 
  *   
    
   
医療処置の単純化・応用方法を提案する 
20(29.4) 10(47.6) 10(21.3) 17(43.6) 9(52.9) 8(36.4) 
  **   
    
   
薬剤・医療材料等の供給ルートの決定 
21(30.9) 11(52.4) 10(21.3) 14(35.9) 8(47.1) 6(27.3) 
実
施 
必要な援助について家族と話し合いの場を持つ 30(44.1) 11(52.4) 19(40.4) 21(53.8) 9(52.9) 12(54.5) 
継続処置等について医療施設等と連携 26(38.2) 9(42.9) 17(36.2) 15(38.5) 8(47.1) 7(31.8) 
社会保障制度の活用や相談窓口の情報を提供 31(45.6) 12(57.1) 19(40.4) 19(48.7) 8(47.1) 11(50.0) 
合同カンファレンスを企画する 22(32.4) 8(38.1) 14(29.8) 12(30.8) 5(29.4) 7(31.8) 
  *   
    
   
合同カンファレンスに参加する 
42(61.8) 17(81.0) 25(53.2) 25(64.1) 12(70.6) 13(59.1) 
退院サマリーを速やかに記載する 52(76.5) 15(71.4) 37(78.7) 28(71.8) 10(58.8) 18(81.8) 
連
携 
退院調整の振り返り・評価をする 11(16.2) 3(14.3) 8(17.0) 6(15.4) 1(5.9) 5(22.7) 
評
価 
地域の医療・福祉・保健施設等の情報を蓄積する 12(17.6) 4(19.0) 8(17.0) 6(15.4) 2(11.8) 4(18.2) 
*:p＜0.05   **:p＜0.01 
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を把握」が研修前33.8%から研修後56.4%，「社会
資源の情報を患者（家族）に提供」が研修前51.5%
から研修後 71.8%と研修後に実施率が高くなった
（ｐ＜0.05）． 
 
３．３ 退院調整活動の困難感（表３） 
 研修前において退院調整活動に困難感があると
回答した比率が高かった項目は，「患者（家族）の
意思決定へのサポート」（80.9%）であった．比率
が低かった項目は，「医師の治療方針・計画の確認」
（17.6%）「コ・メディカルとの連携」（26.5%）で
あった． 
 研修後において困難感があると回答した比率が
高かった項目は，「患者（家族）の意思決定へのサ
ポート」（74.4%）であった．比率が低かった項目
は，「退院後の生活のイメージ」（25.6%）「医師の
治療方針・計画の確認」（12.8%）「コ・メディカル
との連携」（25.6%）「利用可能な社会資源の情報提
供」（20.5%）であった． 
 研修前後の比較では，「患者（家族）の意思確認」
が研修前 61.8%から研修後 33.3%と研修後に困難
感が減少していた（ｐ＜0.01）．  
 
３．４ 職位別にみた退院調整活動の実施状況 
（１）看護師長および副看護師長の退院調整活動
の実施状況 
 看護師長及び副看護師長において研修前・後と
もに比率が高かった項目は「入院当初から病状・
治療計画を把握」「退院後の療養に対する希望・考
えを把握」「退院後の家庭(社会)生活していく能力
を把握」他3項目であった．研修前・後ともに比
率が低かった項目は「退院調整の振り返り・評価
をする」「地域の医療・福祉・保健施設等の情報を
蓄積する」の2項目であった．研修前後の比較で 
 
表 3 退院調整活動の困難感                               n(％) 
困難感 
研修前 研修後 
活動内容 
全体 
n=68 
師長 
n=21 
看護師 
n=47 
全体 
n=39 
師長 
n=17 
看護師 
n=22 
      **    
          患者（家族）の意思確認 
42(61.8) 14(66.7) 28(59.6) 13(33.3) 3(17.6) 10(45.5) 
患者（家族）の意思決定への 
サポート 
55(80.9) 18(85.7) 37(78.7) 29(74.4) 12(70.6) 17(77.3) 
サポート
 
意思決定への
 
家族関係の情報収集 31(45.6) 11(52.4) 20(42.6) 14(35.9) 5(29.4) 9(40.9) 
退院後の生活のイメージ 27(39.7) 6(28.6) 21(44.7) 10(25.6) 5(29.4) 5(22.7) 
医師の治療方針・計画の確認 12(17.6) 4(19.0) 8(17.0) 5(12.8) 1(5.9) 4(18.2) 
退院調整の看護計画の立案 28(41.2) 9(42.9) 19(40.4) 12(30.8) 4(23.5) 8(36.4) 
患者・家族への技術指導の時間調整 44(64.7) 17(81.0) 27(57.4) 22(56.4) 10(58.8) 12(54.5) 
     *   
        
38(55.9) 13(61.9) 25(53.2) 19(48.7) 5(29.4) 14(63.6) 
    
計画
立案 
退院調整開始時期の決定 
    
  *  
  *      
    コ・メディカルとの連携 
18(26.5) 3(14.3) 15(31.9) 10(25.6) 1(5.9) 9(40.9) 
      *    
        家族への介護技術指導 
35(51.5) 10(47.6) 25(53.2) 13(33.3) 7(41.2) 6(27.3) 
患者（家族）への処置技術指導 38(55.9) 12(57.1) 26(55.3) 18(46.2) 7(41.2) 11(50.0) 
  *       
    
 
    利用可能な社会資源の情報提供 
25(36.8) 4(19.0) 21(44.7) 8(20.5) 1(5.9) 7(31.8) 
実施 
退院調整に関するカンファレンスの
企画 
39(57.4) 10(47.6) 29(61.7) 23(59.0) 8(47.1) 15(68.2) 
*:p＜0.05    **:p＜0.01 
 
石川看護雑誌 Ishikawa Journal of Nursing Vol.6, 2009 
 
 
- 63 - 
は実施率に有意な差はみられなかった． 
（２）看護師の退院調整活動の実施状況 
看護師において研修前・後ともに比率が高かっ
た項目は「入院当初から病状・治療計画を把握」
「ADLの自立度を把握」「退院後に必要な治療・処
置の内容を把握」「退院サマリーを記載する」の4
項目であった．退院前・後と比率が低かった項目
は「薬剤・医療材料等の供給ルートの決定」「退院
調整の振り返り・評価をする」「地域の医療・福祉・
保健施設等の情報を蓄積する」の3項目であった．
研修前後の比較では，「家屋構造や住居地の生活環
境を把握」が研修前29.8%から研修後59.1%,「退
院後の主介護者の健康状態等を把握」は研修前
40.4%から研修後 68.2%,「社会資源の情報を患者
（家族）に提供」が研修前44.7%から研修後72.7%
と実施率が高くなった（p＜0.05）．  
（３）看護師長および副看護師長と看護師の実施
率の比較 
 研修前の実施状況において「退院後の主介護者
の健康状態などを把握」「医療処置の単純化・応用
方法を提案する」「薬剤・医療材料等の供給ルート
の決定」「合同カンファレンスに参加する」の項目
で看護師の実施率は低かった（p＜0.05,p＜0.01）.
研修後では看護師長および副看護師長と看護師と
の実施率に差はみられなかった． 
 
３．５ 職位別にみた退院調整活動の困難感 
 看護師長及び副看護師長において研修前・後と
もに「患者（家族）の意思決定へのサポート」に
困難を感じていた.同様に看護師も研修前・後とも
に「患者（家族）の意思決定へのサポート」に困
難を感じていた.また，研修後において看護師は
「コ・メディカルとの連携」「退院調整開始時期の
決定」の項目で看護師長および副看護師長と比較
して困難感が高かった（p＜0.05）． 
 
４．考察 
４．１ 対象のスクリーニング 
 退院調整の介入を早期に行うことにより，患
者・家族の療養に対する不安が軽減すると言われ
ている7)14)．また，患者・家族が安心して退院後の
療養生活を送るためには,入院早期から退院後の
生活を見通した情報提供やケアが必要である.早
期の介入により在宅療養の可能性と選択が広がり，
退院後に発生する医療上の問題が減少する4)7)14)．
退院支援を進めていく中で，病棟からの依頼の遅
さや退院支援に関する知識の不足を指摘されてお
り15)，近年，多くの病院において看護師の退院調
整に対する認識を高め，退院調整を円滑に行うこ
とを目的に入院時スクリーニングシートが導入さ
れている16).今回の調査において,入院時スクリー
ニングシステムがあると回答した割合は約7割で
あり,一般的なスクリーニング項目の実施率は高
かった.さらに,研修後には家屋構造や居住地の生
活環境の把握や主介護者の健康状態等の把握,退
院後の家庭(社会)生活をしていく能力を把握など
の実施率が上昇しており,退院支援を行う上で必
要となる情報の認識・関心がより高まったのでは
ないかと考える.項目の実施率が高くなったこと
は,早期の段階において適切な対象者のスクリー
ニングにつながるのではないかと考える. 
 
４．２ 生活の再構築へのアセスメント 
 退院支援を患者・家族に円滑に提供していくた
めには,退院支援を必要とする対象の入院早期か
らのアセスメントが必要であり,入院中の変化に
もあわせたアセスメントも必要となる14)． 
最近では，高齢夫婦や独居，入院前よりもＡＤ
Ｌが低下する，高度で複雑な医療の継続が必要な
対象でも，退院となるケースが増えている4)17)18)．
しかしそのような状況では，患者・家族は安心し
て退院することは難しく，治療を終了しても自宅
に帰れないといった状況を生み出す結果にも繋が
りかねない．久保田は19)医療者側と患者・家族側
の判断基準にほとんどの場合においてズレがある
ことを指摘しており,そうした状況を回避させる
ためには入院時の説明も必要となるが,医療者自
身が患者を生活者として捉え，病気・障害と向き
合いながらその人らしく生活できるようにといっ
た視点への切り替えが必要であると述べている．
また，篠田20)も在宅では患者は生活者となり，病
気や障害を抱えながらも生活を継続しなければな
らず，病気や障害を治すという発想ではなく残存
機能や潜在能力に働きかけて，ＱＯＬの向上をめ
ざす生活モデルへの変換が必要と指摘している． 
退院調整機能が十分に発揮されるには退院後の
生活をイメージする力が極めて重要となる2)19)20)が，
研修前では「患者の退院後の生活のイメージ」に
約 40％の看護師が困難を感じていた.しかし,研
修後には退院後の生活のイメージの困難感が減少
していた. 研修後では,家屋構造等の生活環境の
把握や退院後に必要な治療・処置内容の把握,主介
護者の健康状態等の把握,経済的問題の把握の実
施率が上昇したことにより,健康問題を抱えて退
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院する患者の生活のイメージにつながったのでは
ないかと考える.  
 
４．３ 他職種との連携 
 合同カンファレンスは複数の生活ニーズをもつ
患者・家族に対し,多職種が協働で支援の目標や方
法を検討するもので,退院調整を行う上で大変重
要である21).また,カンファレンスによりそれぞれ
の役割分担が明確になり,各専門職種からの早期
の介入を可能とする等の効果をもつ22).しかし,今
回の調査では看護師,看護師長および副看護師長
ともに半数以上が合同カンファレンスの企画に困
難を感じており,実施率も低かった.これらの課題
を解決していくために,事例検討会などの研修を
通して合同カンファレンスの意義や運営方法につ
いて学ぶ機会を設けていくことが必要ではないか
と考える.  
 
４．４ 退院調整の評価 
 今回の調査で退院調整活動の評価の実施率は低
かった.県内において,退院した事例を追跡し評価
を検討した報告17)はあるものの，退院調整活動を
評価の実施率は低い9). 患者が退院したとき，その
後の情報を把握することは，行った退院調整が適
切であったかを評価できる.紹介した資源や退院
先が適切であったかを評価することによって，そ
れらを改善して役立てることが出来る11).退院調
整サービスの質の向上のためにも，今後は，退院
後の電話訪問やケアマネージャー・訪問看護師等
との情報交換,外来診察日を利用した面接など他
職種を交えた具体的な評価方法について学ぶ機会
を提供していく必要があるのではないかと考え
る. 
 
５．まとめ 
石川県内の病院に勤務する看護師が実施してい
る退院調整活動の実態を,退院調整研修会に参加
した看護師を対象とした質問紙調査から明らかに
した． 
研修前の実施率が高い項目は「入院当初から病
状・治療計画を把握」「患者の病気に対する認識を
把握」「ＡＤＬの自立度を把握」「退院後に必要な
治療・処置の内容を把握」「退院サマリーを速やか
に記載する」,低い項目は「医療処置の単純化・応
用方法を提案する」「退院調整の振り返り・評価を
する」「地域の医療・福祉・保健施設等の情報を蓄
積する」であった． 
研修後の実施率が高い項目は「入院当初から病
状・治療計画を把握」「退院後の療養に対する希
望・考えを把握」「ＡＤＬの自立度を把握」「退院
後の家庭(社会)生活をしていく能力を把握」「退院
後に必要な治療・処置の内容を把握」「社会資源の
情報を患者（家族）に提供」「退院サマリーを速や
かに記載する」,低い項目は「退院調整の振り返
り・評価をする」「地域の医療・福祉・保健施設等
の情報を蓄積する」であった． 
 研修前・後ともに「患者(家族)の意思決定への
サポート」に困難感があった．以上より,研修によ
り退院後の生活再構成に必要となる情報収集の実
施率の上昇はみられたが,他職種との連携,退院調
整の評価では変化がみられなかった．また,患者
（家族）の意思決定へのサポートに困難を感じて
いることから,今後は意思決定へのサポート,他職
種との連携,評価に関する研修内容の強化が必要
であると考える． 
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The Actual Situation and Issues of Discharge Planning Activity 
of Nurses Working in the Hospitals  
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Abstract 
 The purpose of this study was to clarify the situation regarding discharge planning activities by 
nurses in the discharge planning seminar. The questionnaire survey was conducted on 79 nurses 
who participated in the seminar. Five items, including [understanding the degree of autonomy for 
ADL], revealed a high rate of prevalence before the seminar, and three items, including [evaluating 
the discharge planning], revealed low rate of prevalence before the seminar. Six items, including 
[understanding ideas about treatment after hospital discharge] and [understanding the patients’ 
ability to live on their own] revealed a high rate of prevalence after the seminar, and two items, 
[evaluating the discharge planning] and [accumulating information on medical facilities in the 
region], revealed a low rate of prevalence after the seminar. Both before and after the seminar, 
difficulties were revealed in [providing support for patients (families) to make their own decisions]. 
After the seminar, the rate of information gathering to prepare for life after hospital discharge 
increased; however, the coordination of cooperation among related staff and evaluating discharge 
planning showed no changes before and after the seminar. Due to difficulties in providing support 
for patients to make their own decisions, it is thought that it will be necessary to enhance the 
training content regarding providing support for patients to make their own decisions and 
coordination of cooperation among related staff 
 
Keywords discharge planning, discharge planning activity, continued nursing care, cooperation，
nurses
 
